
25№03 (171) march  2019 COLLECTION OF ARTICLES

pSyChIATRy

Аретинский А.В.1, Жиляков А.В. 2, Аретинский В.Б. 2, 
Шершевер А.С.3, Исупов А.Б.2, Шориков Е.В.1.

ПЭТ/КТ с 18F-FDG в уточняющей диагностике 
эпилепсии
1 — Центр ядерной медицины ООО «ПЭТ-Технолоджи», г. Екатеринбург, 2 — «Областной 
специализированный центр медицинской реабилитации “Озеро Чусовское”», г. Екатеринбург, 3 — 
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, кафедра 
нервных болезней, нейрохирургии и медицинской генетики, г. Екатеринбург

Aretinskiy A.V., Zhilyakov A.V., Aretinskiy V.B., Shershever A.S., Isupov A.B., Shorikov E.V.

Utility of 18F-FDG PET/CT in the diagnostics of Epilepsy

Резюме
определение локализации эпилептогенных очагов при диагностике эпилепсии явля-ется важным шагом, направленным 
на выбор тактики и улучшение результатов лечения. В настоящее время для диагностики эпилепсии чаще всего приме-
няется ЭЭГ (электроэнцефа-лография), магнитно-резонансная томография (Мрт) и, в меньшей степени, однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография (оФЭкт). Чувствительность экстракраниальной ЭЭГ не превышает 56%, а 
при внутрикраниальном ЭЭГ высок риск осложнений. Несмотря на то что диагностическая ценность Мрт достаточно 
высока, у ряда пациентов (в особенно-сти с фармакорезистентной эпилепсией) не удается выявить морфологиче-
ские изменения. одним из наиболее перспективных методов на сегодняшний день является диагностика с помощью 
позитронной эмиссионной томографии, совмещенной с компьютерной томогра-фией (ПЭт/кт), с использованием 
18-фтордезоксиглюкозы (18F-FDG) в качестве радиотрей-сера. В данной статье систематизирован обзор литературы 
по данной проблеме за последние годы. Приводятся данные об информативности и диагностической ценности ПЭт/кт 
с 18F-FDG у пациентов с эпилепсией.
Ключевые слова: эпилепсия; позитронно эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией; 
18-фтордезоксиглюкоза; магнитно-резонансная томография (Мрт); электроэнцефалография (ЭЭГ)

Summary 
Detecting the localization of epileptogenic focuses (seizure lateralization) in cases of epilepsy is an important diagnostic step 
aimed at choosing tactics and improving treatment outcomes. Currently, EEG (electroencephalography), magnetic resonance 
imaging (MRI) and, to a lesser extent, single photon emission computed tomography (SPECT) are most commonly used to 
diagnose epilepsy. The sensitivity of extracranial EEG does not exceed 56%, while at intracranial EEG the risk of complica-tions 
is high. Despite the fact that the diagnostic value of MRI is quite high, in a number of patients (especially with pharmacoresistant 
epilepsy), it is not possible to detect morphological changes. One of the most promising methods today is diagnostics using 
positron emission tomography, combined with computed tomography (PET/CT), using 18-fluorodeoxyglucose (18F-FDG) as a 
radiotracer. This article is a review of the literature on this issue in recent years. Data on informativity and diag-nostic value of 
PET / CT with 18F-FDG in patients with epilepsy are presented. 
Keywords: epilepsy; positron emission tomography/computed tomography; 18F-fluoro-2-deoxy-D-glucose; magnetic resonance 
imaging (MRI); electroencephalography (EEG)
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Введение
Эпилепсия — это заболевание центральной нервной 

системы, характеризующееся периоди-чески возникаю-
щими судорожными приступами, вызванными наруше-
нием деятельность нервных клеток. Эпилепсией страдает 
почти 1%-2% населения. Для постановки диагноза – эпи-
лепсия, необходимо, по крайней мере, два неспровоци-

рованных эпилептических при-ступа. Этиологически, 
эпилепсия классифицируется на идиопатическую, сим-
птоматическую и криптогенную. Как полагают, идиопа-
тические эпилепсии, имеют генетическую природу и, как 
правило, начинаются в детстве. Симптоматическая эпи-
лепсия, в подавляющем боль-шинстве случаев, вторична 
определенному поражению мозга, такому как ЧМТ, низ-
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кому уровню кислорода во время родов, опухоли мозга, 
инфекции, инсульту. При криптогенной эпилепсии, ее 
причины неизвестны, но считается, что они могут быть 
выявлены при деталь-ном обследовании [1,2].

Эпилептические припадки классифицируются 
Международной противоэпилептической Ли-гой (ILAE) 
на Фокальные (парциальные) и Генерализованные. При-
падки, четко не попада-ющие под одну из выше назван-
ных категорий, следует считать неклассифицированными 
до момента получения дополнительной информации. 
Фокальные припадки (ФП) являются наиболее распро-
страненной формой эпилепсии (приблизительно 50% 
пациентов). Височная эпилепсия (ВЭ) - это наиболее 
распространенная форма ФП. Медиальная (мезиальная) 
ви-сочная эпилепсия (МВЭ) является наиболее частой 
формой ВЭ. Мезиальный темпоральный склероз при-
сутствует у 60-70% пациентов с МВЭ. В мезиальную ви-
сочную область входят гиппокамп, миндалевидное тело, 
и парагиппокампальная извилина. На втором месте по 
рас-пространенности находится лобная эпилепсия. Она 
характеризуется короткими приступами, возникающая 
несколько раз в день и часто во время сна.

Диагностика эпилепсии включает в себя полное 
физикальное и неврологическое обследова-ние, экстра-
краниальные или интракраниальные электроэнцефало-
граммы (ЭЭГ), анализы крови, магнитно-резонансную 
томографию (МРТ), МР-спектроскопию, однофотонную 
эмис-сионную компьютерную томографию (ОФЭКТ) и 
позитронно-эмиссионную томографию, совмещенную с 
компьютерной томографией (ПЭТ\КТ). Лечение с помо-
щью лекарственных средств обычно снимает приступы у 
большинства пациентов. Однако, почти треть пациен-тов 
с эпилепсией становятся фармакорезистентными и требу-
ют хирургического лечения. Мезиальный темпоральный 
склероз чаще всего фармакорезистентен, и в большей 
части слу-чаев эффективным является оперативное ле-
чение. Для успешной операции необходимо определение 
точной локализации эпилептического очага. ОФЭКТ го-
ловного мозга широко использовалась для визуализации 
эпилептических очагов. Чувствительность ОФЭКТ у па-
циентов с ВЭ была оценена в 44% (интериктальный  пе-
риод), 75% (после припадка) и 97% (иктальный период) 
[3]. Иктальная диагностика является наиболее чувстви-
тельной, но ее сложно использовать, так как припадок 
длится всего несколько минут и радиофармпрепарат дол-
жен быть подготовлен конкретно к этому времени. ПЭТ 
совмещенный с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ) 
обеспечивает лучшее качество изображения и более вы-
сокое разре-шение по сравнению с ОФЭКТ и позволяет 
производить полуколичественные измерения. Существу-
ет множество радиотрейсеров, но наиболее часто исполь-
зуемым является 18-фтордезоксиглюкозы (18F-FDG) .

На данный момент 18F-FDG ПЭТ/КТ, является от-
носительно широко доступным методом ви-зуализации 
при эпилепсии в западном мире. 18F-FDG представля-
ет собой “меченый” радио-активный изотоп - аналог 
глюкозы. Высокий диагностический потенциал метода 
обуслов-лен возможностью при одном исследовании 

оценить, как анатомические, так и функцио-нальные (ме-
таболические) изменения в органах и системах, за счет 
анализа уровня метабо-лической активности введенного 
радиофармпрепарата (18F-FDG) в патологическом очаге 
[4]. Глюкоза является основным источником энергии го-
ловного мозга. Метаболизм глюкозы тесно связан с его 
нейрональной активностью. 18F-FDG транспортирует-
ся из крови в клетки мозга при помощи специфических 
транспортеров глюкозы, преимущественно GLUT1. Ока-
завшись в клетке, ФДГ фосфорилируется гексокиназой в 
ФДГ-6-фосфат. Так как дальнейший метаболизм ФДГ-6 
в клетке невозможен, он остается запертым внутри нее. 
Именно данный сигнал из клеток улавливает гамма-каме-
ра, установленная в аппарате ПЭТ\КТ.

Протокол проведения ПЭТ\КТ при 
эпилепсии и сравнение его эффективности 
с другими методиками.

Протокол ПЭТ\КТ исследования головного моз-
га широко описан в руководствах “Society of nuclear 
medicine 2009г (SNM)” и “European Association of Nuclear 
Medicine 2013г (EANM)”. 

В течение 4-6 часов до исследования, пациенты 
должны воздерживаться от приема пищи, а также кофе-
ина, алкоголя или лекарственных средств, способных по-
влиять на метаболизм глюкозы в головном мозге. К ним 
относятся различные успокоительные средства, амфета-
мины, кокаин, наркотики, антипсихотические препараты 
и некоторые кортикостероиды [5].

Перед введением 18F-FDG обязательно должен 
быть проверен уровень глюкозы в крови. Ес-ли показа-
тель превышает 150-200 мг/Дл, исследование следует 
перенести на другой срок. При гипергликемии, высокий 
уровень циркулирующего инсулина направляет 18F-FDG 
в мышцы и таким образом приводит к низкому накопле-
нию глюкозы в головном мозге [5,6]. 

Для предоперационной оценки эпилепсии, рекомен-
дуется непрерывная, синхронная запись ЭЭГ во время 
исследования. На современном ПЭТ/КТ, визуализация 
может быть завершена в течение 5 минут [6]. 

У взрослого человека, наблюдается высокое нако-
пление 18F-FDG в коре головного мозга, мозжечка, се-
ром веществе и малое накопление ФДГ в белом веществе. 
Накопление 18F-FDG у детей зависит от их возраста. По 
данным Stanesku L. у младенцев в подавляющем боль-
шинстве случаев отмечается диффузно низкая метаболи-
ческая активность [7]. Согласно ис-следованиям Chugani 
H. после 4-месячного возраста наблюдается стремитель-
ное увеличение мозгового метаболизма глюкозы, дости-
гая своего пика на уровне 4 лет. Этот уровень мета-бо-
лической активности выше, чем у взрослых [8]. Herholz 
K.  показал, что при процессах старения, наблюдается 
снижение уровня метаболизма 18F-FDG головного моз-
га, преимуще-ственно в области передней поясной коры 
и латеральной и медиальной лобной коры [9]. В патоло-
гических зонах может отмечаться как повышенная, так и 
пониженная метаболическая активность 18F-FDG, либо 
ее полное отсутствие. Уровень метаболизма 18F-FDG 
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помогает вы-явить патологические очаги, которые не 
определяются при визуальной оценке (КТ \ МРТ). ПЭТ/
КТ-исследования обычно проводят в межприступном 
периоде (интериктальный), когда в зоне интереса опре-
деляется очаговый гипометаболизм. Исследования во 
время приступа (иктальный период) выполнить значи-
тельно сложнее, так как большинство приступов не-
предсказуемы и краткосрочны [6].

Хотя ЭЭГ продолжает играть центральную роль в 
диагностике и ведении пациентов с эпи-лепсией, чув-
ствительность данного метода остается относительно 
низкой, по некоторым данным от 25 до 56%. В частности, 
экстракраниальным ЭЭГ, могут быть не обнаружены суб-
клинические приступы. А внутрикраниальное ЭЭГ мо-
жет привести к массе осложнений. МРТ является высоко 
чувствительным и специфичным методом для выявления 
склероза гиппокампа, а также ряда других структурных 
изменений, вызывающих эпилепсию, но зна-чительный 
его недостаток заключается в невозможности выявить 
какую-либо видимую па-тологию примерно у 20% паци-
ентов с фармакорезистентной эпилепсией. МРТ может 
пропу-стить минимальный склероз гиппокампа и тонкие 
структурные повреждения. Такие методи-ки как МР-
спектроскопия, МР-перфузия и функциональная МРТ 
могут дать дополнительную информацию, но они требу-
ют особенных высокопроизводительных сканеров МРТ, 
под час недоступных. 

Согласно результатам исследований Won HJ, 
18F-FDG -ПЭТ\КТ обладает значительно боль-шей чув-
ствительностью, чем ЭЭГ и МРТ в предоперационном 
определении локализации эпилептогенных очагов у па-
циентов с фармакорезистентной  эпилепсией [10]. В том 
же ис-следовании чувствительность 18F-FDG -ПЭТ\КТ 
в височной эпилепсии была оценена в 84%. В последу-
ющие годы, по данным многочисленных исследований 
чувствительности 18F-FDG -ПЭТ\КТ, данный показа-
тель достиг 87-90% [10,11]. По данным Gok B.  18F-FDG 
-ПЭТ\КТ в интериктальной фазе был в состоянии лате-
рализовать эпилептогенный очаг в 95% положи-тельных, 
69% неоднозначных и 84% негативных случаев на МРТ 
[12]. 

В исследовании, проведенном Rathore C. приняли 
участие 194 пациента c эпилепсией, сред-ний возраст ко-
торых, составил 32.5 года. Каждый прошел сначала МРТ 
исследование и затем 18F-FDG ПЭТ\КТ. Из них у 158 не 
было выявлено патологии на МРТ головного мозга и у 
72 на ПЭТ. В 98 случаях ПЭТ/КТ показал односторонний 
гипометаболизм и в 24 двусторонний. ПЭТ\КТ данные в 
дальнейшем подтвердились у 103 пациентов (53%). 12 
из них были успешно прооперированы согласно данным 
ПЭТ\КТ [13]. 

У детей с лобной эпилепсией, чувствительность 
и специфичность 18F-FDG ПЭТ\КТ состав-ляет 92% и 
62,5%, соответственно [14].

В большинстве случаев 18F-FDG -ПЭТ\КТ про-
водят в интериктальный период.  Наблюдения Buch K. 
свидетельствуют, что интериктальный ПЭТ\КТ обладает 
большей чувствительно-стью, нежели интериктальный 

ОФЭКТ (SPECT). Данные исследования показывают 
суще-ственно большее снижение регионарного метабо-
лизма 18F-FDG в головном мозге, нежели регионарной 
перфузии головного мозга в интериктальный период на 
ОФЭКТ [15]. Интерик-тальный ПЭТ\КТ является высоко 
чувствительным методом для латерализации эпилепто-
ген-ного очага, но между тем, он не может точно опреде-
лить операционную зону, так как зона гипометаболизма, 
как правило, выходит за пределы эпилептогенного очага. 
В частности, не всегда есть возможность дифференциро-
вать эпилептогенную зону в медиальной височной доле, 
от латеральной, так как гипометаболизм ФДГ может рас-
пространяться и на интактную латеральную долю.

Buch K. и др. в своих исследованиях так же срав-
нивали интериктальный 18F-FDG -ПЭТ\КТ и иктальный 
ОФЭКТ. У 117 больных, прооперированных по поводу 
фармакорезистентной эпилепсии, интериктальный ПЭТ\
КТ и иктальный ОФЭКТ правильно локализовали очаги 
в 77.7%, и 70,3% случаев, соответственно [15]. В другом 
исследовании, 18F-FDG -ПЭТ\КТ и ОФЭКТ правильно 
латерализовали очаг в 85% и 73% случаев соответствен-
но. 

В исследовании Hassan и др. сравнивал МРТ, 
18F-FDG -ПЭТ\КТ и ОФЭКТ при височной эпилепсии 
[16]. Всего приняло участие 137 пациентов, в дальней-
шем прооперированных по поводу фармакорезистентной 
формы эпилепсии. Каждому из участников исследования 
пе-ред операцией последовательно были проведены МРТ, 
ПЭТ\КТ и ОФЭКТ совместно с ЭЭГ. При ретроспектив-
ном послеоперационном анализе, оценивалась чувстви-
тельность каждого из методов. Из 137 пациентов, у 104 
были найдены изменения при МРТ ГМ, в то время как 
у 33 результаты оказались отрицательными. В МРТ по-
зитивной группе чувствительность вы-ше обозначенных 
методов оценивалась в 72%, 83%, 73% соответственно. В 
МРТ негативной группе показатель в 18F-FDG -ПЭТ\КТ 
и ОФЭКТ составил 82% и 58% соответственно.

По данным Iwasaki M. Et al. 18F-FDG ПЭТ\КТ 
особенно эффективен при фармакорезистент-ной, МРТ 
негативной височной эпилепсии [17]. По их мнению, 
послеоперационный исход МРТ негативной и ПЭТ\КТ 
позитивной височной эпилепсии сравним с эпилепсией с 
гиппо-кампальным склерозом.

Согласно исследованиям, Gokdemir S. Et. Al. из 72 
ПЭТ\КТ позитивных по височной эпи-лепсии пациентов, 
у 26 на МРТ патологии найдено не было [18]. В дальней-
шем было про-оперировано 43 пациента и 37 из них были 
ПЭТ\КТ позитивными. Таким образом автор оценил чув-
ствительность метода в 86%. 

Исследования показали, что 18F-FDG -ПЭТ\КТ с 
определенной долей точности может пред-сказать резуль-
тат хирургического лечения. По данным Willman O. [19], 
чем более существен-ным был уровень гипометаболизма 
в очаге до операции, тем более вероятным будет наилуч-
ший контроль приступов в послеоперационном периоде. 
Ощутимый экстратемпо-ральный и двусторонний темпо-
ральный гипометаболизм, в большей части случаев вел к 
ча-стым послеоперационным приступам. В 86% случаев 
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односторонний гипометаболизм ока-зывался предикто-
ром хорошего исхода.

Исследования ПЭТ\КТ проведенные в постикталь-
ный период, показывали, как гиперметабо-лизм, так и ги-
пометаболизм 18F-FDG в очаге, в зависимости от време-
ни инъекции РФП от последнего приступа Leiderman DB 
et. Al. [20]. В ранней фазе после приступа (судороги в те-
чение 15 мин до инъекции 18F-FDG) ПЭТ\КТ демонстри-
ровала очаговый гиперметаболизм у 3 детей. Наиболее 
заметный регионарный гипометаболизм, был отмечен, 
более чем через 48 часов после приступа. В течение 24 
часов уровень метаболической активности 18F-FDG был 
усредненным. Таким образом, авторы пришли к выводу, 
что для того чтобы, метаболи-ческая активность в очаге 
пришла к своему стандартному низкому уровню, необхо-
димо бо-лее 24 часов с момента приступа.

Кроме выявления эпилептогенного очага, в предо-
перационном периоде 18F-FDG ПЭТ\КТ дает возмож-
ность оценить функциональное состояние остальной 
ткани головного мозга. Ин-териктальный 18F-FDG -ПЭТ\
КТ является лучшим методом визуализации для оценки 
зон функционального дефицита (FDZ). FDZ это область 
мозга, в которой в межприступный пе-риод отмечается 
атипичная активность ФДГ. Экстратемпоральный гипо-
метаболизм не ред-кое явление при височной эпилепсии 
и, как было сказано выше, ассоциируется с плохим ис-
ходом после операции. В исследовании Choi JI [21] из 47 
пациентов с височной эпилепсией, у 18 гипометаболизм 
отмечался только с одной стороны; тогда как у остальных 
29 пациентов так же визуализировался контрлатеральный 
и двусторонний гипометаболизм, который не-возможно 
было оценить при стандартных методах визуализации 
(КТ \МРТ). 

Заключение
Получение функциональной и морфологической 

информации о головном мозге, ставшее до-ступным бла-
годаря внедрению ПЭТ\КТ, является важнейшей частью 
предоперационной оценки эпилепсии. На сегодняшний 
день, в ряде западных стран, 18F-FDG ПЭТ/КТ регу-
лярно используется для выявления локализации эпилеп-
тогенного очага у пациентов с фармакоре-зистентной 
эпилепсией. Интериктальный 18F-FDG ПЭТ/КТ показал 
себя более чувствительным методом, чем интерикталь-

ный ОФЭКТ и имеет особенную ценность в определе-
нии эпилептических очагов у пациентов с нормальными 
результатами ЭЭГ и МРТ или же ре-зультатами данных 
методик, противоречащих друг другу. В дополнение к 
дифференцирова-нию эпилептического очага, 18F-FDG 
ПЭТ/КТ дает важную информацию о функциональном 
состоянии остальной ткани мозга. Основным ограниче-
нием интериктального 18F-FDG ПЭТ/КТ является невоз-
можность точно определить зону оперативного лечения, 
так как очаг гипометаболизма часто выходит за преде-
лы эпилептогенного очага. Так же с помощью 18F-FDG 
ПЭТ\КТ не всегда можно разграничить мезиальную ви-
сочную эпилепсию от латераль-ной, в силу того, что зона 
гипометаболизма ФДГ может распространяться и на ин-
тактную латеральную область височной доли. Суммируя 
выше сказанное, представляется рациональ-ным, даль-
нейшее изучение данной темы на предмет возможности 
внедрения методики 18F-FDG ПЭТ/КТ для выявления 
эпилептогенных очагов у больных с фармакорезистент-
ной формой эпилепсии и в особенности у пациентов с 
“нормальной” МР картиной. ■
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